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Meneer de rector magnificus, dames en heren.
Ontelbare m alen hebben patiënten aan mij gevraagd: waarom  heeft u voor het beroep 
van tandarts gekozen? Hoe kom t een 18-jarige ertoe om tandarts te worden? Zeker 
in de jaren zestig was een tandarts iem and uit wiens handen je m oest proberen te blij­
ven. Ik herinner me, zoals velen van m ijn generatie, dat het behandelen van ‘gaatjes’ 
gepaard ging m et veel pijn. Vooral ook, omdat in die jaren nauwelijks m et lokale ver­
doving werd gewerkt. Waarom dan toch gekozen voor het vak van tandarts? De meesten 
kennen het vakgebied van nabij omdat fam ilieleden tandarts zijn. In m ijn geval lag dit 
iets anders.
Vlak voor de zomervakantie, ik was 15 jaar, ging ik nog naar m ijn tandarts voor de 
halfjaarlijkse controle. Hij informeerde naar een zwelling die op m ijn gehemelte zou 
zitten. Deze had ik zelf niet bemerkt, waarschijnlijk door het langzaam groeiend aspect 
ervan, m aar bij navoelen zat er toch wel degelijk een bobbel. Vervolgens pakte m ijn 
tandarts een apparaat, waarmee hij stroomstootje stuurde door m ijn gebitselementen. 
Nu weet ik dat hij m ijn kiezen aan een faradische vitaliteittest onderwierp, w at wil 
zeggen dat hij controleerde of de zenuw in m ijn kiezen nog leefde. Iets wat ik op dat 
m om ent niet begreep, en w at mij ook niet werd uitgelegd. Het feit dat zoiets pijn deed, 
interpreteerde ik dan ook als iets negatiefs, m aar bleek later juist iets positiefs; immers 
het ruimte innem end proces had nog niet de zenuw in de nabijliggende tanden en 
kiezen bereikt.
M et een verwijzing op zak naar de kaakchirurg meldde ik mij een week later in 
Rotterdam. Daar vond in onder lokale verdoving een biopsie plaats m et als diagnose 
m uco-epidermoid carcinoom. Om de tum or te verwijderen werd ik gedurende tien 
dagen opgenomen in het Sint Clara Ziekenhuis te Rotterdam. Op die leeftijd gebeuren 
er dingen, die later pas begrepen worden; toen moet ik al onbewust geraakt zijn door 
de kundigheid, motivatie en passie van m ijn behandelend kaakchirurg. Zo werkt het 
natuurlijk vaak, tijdens je leven worden allerlei in drukken verzameld, die op een later 
tijdstip pas hun betekenis krijgen. Ongetwijfeld heeft hij mij als eerste het enorme 
belang van ons vakgebied duidelijk gemaakt. Ik ben dan ook heel trots, dat collega kaak­
chirurg Leo Starmans hier vandaag aanwezig is. Hij heeft mij geïnspireerd om in 1974 
tandheelkunde te gaan studeren in Utrecht. Twee jaar na m ijn studie, in 1981, werd de 
studie club c m f i  (Cranio-M axillo-Faciale-Implantologie) opgericht. Ook Leo Starmans 
maakte hiervan deel uit.
Nog een tweede gebeurtenis heeft m ijn beroepskeuze bepaald. In datzelfde jaar 
ging ik m et m ijn schoolklas naar de film Woodstock. Het betreft een verfilming van één 
van de eerste grote popfestivals gehouden aan de oostkust van de Verenigde Staten op
15, 16 en 17 augustus 1969. Het enorme rockfestival had een vreedzaam karakter en 
werd het symbool van de hoop op een politiek-culturele maatschappelijke vernieuwing.
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Het concert, dat drie dagen duurde, wordt gezien als de moeder van alle festivals en 
werd geopend door Richie Havens (Figuur i) . Tijdens zijn optreden werd er zo veel geap­
plaudisseerd, dat Richie Havens het niet over zijn hart kon verkrijgen om te stoppen met 
spelen. Op het m om ent dat al zijn nummers al gespeeld waren, besloot hij een im pro­
visatie te spelen op het num mer Motherless Child, w aarin hij het woord freedom keer op 
keer herhaalde. Onder de titel Freedom werd dit num mer een internationale hit.
Behalve dat Richie Havens over vrijheid zingt en een volstrekt eigen m anier van 
gitaarspelen heeft, valt u natuurlijk op dat hij tandeloos is in zijn bovenkaak (Figuur ia), 
m aar ook, dat er in zijn onderkaak nog wel tanden en kiezen aanwezig zijn. Voorwaar, 
een zeer riskante uitgangssituatie, waarover later meer. Ik m oet toen toch al gedroomd 
hebben van... daar zou ik graag im plantaten in willen zetten (Figuur ib).
Figuur i: Richie Havens zingt Freedom. Links: tandeloze kaak. Rechts: tandeloze kaak, waarin implantaten worden 
geprojecteerd.
Implantaten zijn titaniumschroeven, waarop je iets kan vastmaken, zoals een kroon, 
een brug of, m et behulp van een listig kliksysteem, een kunstgebit. Implantaten worden 
dus toegepast om verloren gebitselementen te vervangen.
W at mij altijd geboeid heeft is de vraag: ‘Waarom gaan tanden en kiezen eigenlijk 
verloren?’ en ‘hoe worden verloren tanden en kiezen vervolgens vervangen?’ Om die 
vragen te beantwoorden duiken we in het verleden.
We gaan terug in de tijd dat m ensen nog als nomaden leefden en van de ene plek 
naar de andere verhuisden om voedsel te zoeken. Paleoantropologen troffen in  schedels 
u it het paleolithicum  (oude steentijd), dit is de periode van 2,5 miljoen jaar geleden tot 
10 .000 jaar geleden, nog nauwelijks cariës aan.1 Immers, in die tijd aten mensen gezond: 
granen, groenten en rauw vlees. Toch hadden mensen toen al problemen m et hun 
tanden en kiezen, niet door cariës, m aar door tandvleesziekten, w ant poetsen was er 
toen nog niet bij! Het grootste probleem was echter attritie, het wegslijten van tanden 
en kiezen. Hoe komt dit? Het voedsel dat gegeten werd was meestal nog vermengd met 
zand en gruis: tanden en kiezen sleten vaak zo ver weg, dat de tandzenuw kwam vrij te 
liggen, m et kiespijn en abcessen tot gevolg.1
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Het neolithicum , de tijdspanne tussen 11.000  en 3.000 jaar voor Christus, is de periode 
dat de mens zich ging settelen. M en groepeerde zich in vaste nederzettingen en begon 
graan en tarwe te verbouwen. Alhoewel het vuur 100.000 jaar voor Christus al bij de 
mens bekend was, werd het pas rond 10 .000 jaar voor Christus gebruikt om ook eten 
klaar te maken. Rond 8.000 voor Christus werd gestart m et landbouw, in wat nu het 
tweestromenland heet (tussen Eufraat en Tigris). Nadat het graan en de tarwe was 
fijngestampt, werd het vermengd m et water en ingedikt tot een dikke brij, zodat het in 
plakken te snijden was en vervolgens gebakken kon worden op in vuur verhitte stenen. 
Zo ontstond de voorloper van ons brood. Brood bevat koolhydraten, zeg m aar suikers, 
die door mondbacteriën worden omgezet in zuur. Tijdens het Neolithicum  nam  de 
cariës toe tot een percentage van rond de 5.1 Naarm ate de mens meer voedsel ging ver­
bouwen zie je de volgende trend: de cariës neem t toe, terwijl het percentage tandvlees- 
ziekten en attritie afneemt.
Het boren in tanden en kiezen heeft waarschijnlijk voor het eerst plaats gevonden 
in de vallei van de rivier de Indus, zowel in  India als Pakistan. In eerste instantie ge­
bruikten ambachtslieden hiervoor dezelfde boog-boor, die oorspronkelijk werd gebruikt 
om gaatjes in kralen te boren.3 Tot nog zo’n tweehonderd jaar geleden werd een ver­
gelijkbaar boortype gebruikt om cariës te verwijderen. D it staat fraai geïllustreerd in het 
in 1728 verschenen boek Le chirurgien dentiste, geschreven door de ‘vader van de moderne 
tandheelkunde’ de Fransman Pierre Fauchard.2
In die jaren ontstond cariës overigens nog niet door tandplaque, maar werd ze, 
zoals is beschreven op een Babylonisch kleitablet daterend uit 5.000 voor Christus, 
veroorzaakt door tandworm en.2 Volgens deze Sumerische tekst heeft, nadat Anu de 
hemel had geschapen, de aarde de rivieren voortgebracht. Hierna vormden zich kana­
len uit de rivieren, waaruit vervolgens het moeras ontstond. Als gevolg hiervan bracht 
het moeras de worm  voort, die vervolgens huilend aan de goden (Sham ah en Ea) vroeg: 
wat krijg ik te eten, waar kan ik op kauwen? Het aanbod van de rijpe vijg en de abrikoos 
werd afgewezen. De voorkeur van de worm  ging er naar uit om ‘het bloed te zuigen uit 
de tand en te knagen aan de tandwortels’ . Tot diep in de zeventiende eeuw geloofde met 
in deze worm entheorie. Pas toen Anthonie van Leeuwenhoek m et zijn microscoop in 
de tandplaque bacteriën ontdekte, werd deze theorie verlaten. Figuur 2 (zie pagina 8) 
toont een kies gesneden uit ivoor bestaande u it twee delen, die exact op elkaar passen. 
Dit fraaie werkstuk uit de zeventiende eeuw geeft een inkijkje in het binnenste van de 
kies en laat zien dat de worm  een ware plaaggeest is, in de gedaante van een slang, vaak 
verwikkeld in een pijnlijke strijd.
Toen in 2900 voor Christus de Sumeriërs de ploeg ontdekten, betekende dit een 
enorme sprong voorwaarts voor de landbouw. Hoewel in die tijd het gistproces voor bier 
al wel bekend was, is dit voor het brood niet zeker. Rond 2500 voor Christus hadden de 
farao’s al een vaste bakker in dienst en kon men kiezen tussen vijftien soorten broden.
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Figuur 2 : Binnenzijde van ivoren kies; impressie hoe tandwormen pijn kunnen veroorzaken.
De Egyptenaren hadden een slecht gebit; in het brood zaten niet alleen koolhydraten, 
m aar meestal ook steengruis en stof. Dat steengruis kwam in het brood terecht, omdat 
het graan verm alen werd m et een stenen roller op een stenen tafel.
Als je denkt dat bestrijden van kiespijn betekent, dat je wormen dood moet maken, 
dan doe je dat natuurlijk m et allerlei mengseltjes, zoals de combinatie van komijn, 
wierook en u i.1 Dit alles staat beschreven in de Papyrus Ebers, die dateert uit 1550 voor 
Christus. Het betreft een compilatie van medische teksten, waarvan sommige zelfs 
geschreven zijn in 3500 voor Christus. Gegevens zijn te vinden over gingivitis, erosie, 
pulpitis en tandpijn. Zelfs een recept staat voor een middel tegen slechte adem wordt 
beschreven. Geven de mengseltjes geen resultaat, dan kon je als tandarts natuurlijk 
altijd nog de goddelijke Ptah, god van de creatie en vakmanschap aanroepen. Tanden 
werden immers gezien als een belangrijk deel van spreken en stonden symbool voor het 
proces van creëren.
Men kende ook al de extractietang. Zo is op een zuil van de Egyptische Kom Ombo 
tempel (304 jaar voor Christus), 45 kilometer te noorden van Aswan, allerlei medisch 
instrum entarium  gekerfd, waaronder een afbeelding van extractietangen.
De wens tot tandvervanging bestaat al vele eeuwen. Reeds in 2600 voor Christus 
werden in Egyptische graven de eerste kunsttanden aangetroffen. Deze werden aan 
weerszijden door middel van een gouden band gefixeerd aan de buurelementen; de eer­
ste brug. Ook de Etrusken waren ware meesters in tandvervangingen. Vanaf 700 jaar 
voor Christus maakten zij prachtig uitgevoerde kunsttanden uit ivoor en been, bij 
elkaar gehouden door gouden draden. Het vervangen van tanden was vaak wel alleen 
bestemd voor de allerrijksten. Helaas ging in de jaren erna deze kennis weer verloren.2
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Gedurende Romeinse tijd en de Middeleeuwen gebeurde er niet zo veel op tandheelkun­
dig gebied. Wel nam  in de loop der eeuwen de cariës toe, onder andere doordat het 
steeds populairder werd om het eten te koken. Ook suiker werd steeds vaker gebruikt. 
Het procédé van het maken van suiker uit suikerrietstengels is ontstaan rond het jaar 
510 voor Christus in India; het sap werd uit rietstengels geperst, gekookt tot een bruine 
stroop en vervolgens gekristalliseerd tot echte suiker. Toen de Arabieren in de zevende 
eeuw na Christus onder andere India binnenvielen, werd deze kennis meegenomen, 
waarna ook in gebieden als Noord-Afrika en Spanje suiker geproduceerd werd. In West- 
Europa werd geen suiker gegeten tot de elfde eeuw, totdat de kruisvaarders de suiker 
( ‘het nieuwe kruid’ ) mee terugnamen van hun reizen.
Tandheelkunde bestond in die tijd m et nam e uit het trekken van tanden en kie­
zen. Talloze schilderijen getuigen daarvan. Hierop ziet u vaak de patiënt h alf op de 
grond liggen, m et de behandelaar erachter en natuurlijk m et veel publiek eromheen. 
Behandeling van cariës bestond uit aanbrengen van plantenextracten, het extraheren, 
o f zelfs door aderlatingen; behandelaars waren rondtrekkende barbieren. Een behan­
deling verliep bijvoorbeeld als volgt: eerst keek je een patiënt eens even goed in de mond, 
dan pakte je een pook, die je eerst in  een vuur verhitte. Je tandartsassistent(e) had 
natuurlijk het vuur al flink opgestookt. Dan duwde je de pook in de pijnlijke kies; de 
m anier om tandworm en dood te maken. Om de mondhoeken van de patiënt te be­
schermen, stak je de pook eerst door een dunne huls. Was de behandeling afgelopen, 
dan maakte je nog even een hoofdverband en klaar was Kees!
Pas vanaf 1800 na Christus ontstaat hernieuwde aandacht voor het vervaardigen 
van prothetische vervangingen. In de tussenliggende eeuwen werd tandverlies gewoon 
geaccepteerd en werd het straatbeeld beheerst door mensen m et carieuze en ontbre­
kende gebitselementen. Alleen de elite voelde zich soms gegeneerd. Zo vulde de Engelse 
koningin Elisabeth de Eerste (1533-1603) tijdens openbare optredens de ruimtes die 
waren ontstaan door de tandextracties aan m et stukjes w it katoen1. Aan het eind van 
de middeleeuwen won de methode van tandtransplantatie populariteit. Zo beschrijft 
de Franse tandarts Ambrose Paré rond 1562 een nobele vrouw, bij wie een tand meteen 
na de extractie door een tand van een van haar ‘meiden’ werd vervangen. ‘N a enige tijd 
werd er door haar m et deze nieuwe tand gekauwd, als was het haar eigen tand’.6 In het 
eerste Engelstalige handboek voor tandheelkunde, geschreven door Charles Allen in 
York in 1685, wordt beschreven dat in die tijd de tandtransplantatie als gewoon werd 
beschouwd. In dit boek wordt voor het eerst ook de morele kant van de zaak belicht. 
Immers, het probleem van de ene patiënt wordt opgelost door er een ander mee op te 
zadelen.
Na de renaissance breekt de periode van de verlichting aan; nieuwe kennis in de 
vorm van wetenschap m ocht weer worden uitgeoefend. In 1682 ontwikkelde Anthonie 
van Leeuwenhoek de microscoop en zag bacteriën in tandplaque, in 1728 publiceerde de 
Fransman Pierre Fauchard zijn meesterwerk over het vakgebied van de tandheelkunde.
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En in 1790 werd de eerste, m et de voet aangedreven boor geïntroduceerd, alsook de 
tandartsstoel. Na de verlichting was het tijd voor de industriële revolutie. Tandarts Horace 
Wells introduceerde in 1844 lachgas om hiermee in algehele anesthesie kiezen te trek­
ken. George Green kwam in 1871 m et de elektrische boor, Charles Land maakte de 
eerste porseleinen kroon (1902) en de chemicus Alfred Einhorn wist cocaïne om te 
zetten in het niet-verslavende Novocaine (1905). In 1938 verscheen de eerste nylon 
tandenborstel, in 1950 kwam fluoride tandpasta op de Amerikaanse m arkt en in 1959 
werd door John Borden de boor uitgevonden4.
In deze hectische eeuwen gebeurde er nog veel meer: wat te denken van de eerste 
stoomlocomotief, de Rocket, die in 1804 door Richard Trevithick in Engeland werd 
gebouwd, of van de telefoon, een uitvinding die wordt toegeschreven aan Alexander 
Graham  Bell (1876), m aar eigenlijk werd gedaan door Antonio Meucci (1871), o f van 
Edisons eerste demonstratie van de gloeilamp op oudejaarsavond 1879.
Ook politiek was het een roerige tijd: op 4 juli 1776 werd de onafhankelijkheids­
verklaring in de Verenigde Staten uitgeroepen, op 14 juli 1789 startte de Franse revolutie 
m et de bestorming van de Bastille en in 1815 werd Napoleon bij W aterloo verslagen. 
In 1789 werd George W ashington de eerste president van de Verenigde Staten.
Nu we het toch over George W ashington hebben, u weet wel de president, die op 
het ééndollarbiljet afgebeeld staat, ziet hij er niet wat chagrijnig uit? Kijk eens naar de 
foto’s in zijn jonge jaren... W at een verschil: het onderste gedeelte van zijn gezicht is 
helem aal ingezakt! (Figuur 3). W ashington kende een lange geschiedenis van ziek zijn. 
Op zijn vijftiende jaar kreeg hij difterie, op zijn zeventiende m alaria, op zijn negen­
tiende tuberculose. De standaardbehandeling uit die jaren bestond uit het innem en 
van hoge doses kalomel (kwikchloride), dat vervolgens leidde tot tandbederf. Tandpro- 
blemen begonnen op zijn tweeëntwintigste, op zijn zevenenvijftigste was W ashington 
volledig tandeloos. De tussenperiode kenmerkte zich door veel tand- en kiespijn, die
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Figuur 3 : George Washington, op jonge leeftijd (links) en oude leeftijd.
altijd tot extractie leidde van het betrokken element. Zijn hevige temperament (kort 
lontje) wordt vaak geweten aan deze periodes van kiespijn. W ie denkt dat hij, toen hij 
tandeloos was, daarmee ook van de pijn a f was, kom t bedrogen uit. Door de slechte 
pasvorm van het kunstgebit kreeg W ashington veel last van drukplekken op zijn tand­
vlees. Zijn eerste kunstgebit werd was gesneden u it het ivoor van een nijlpaardtand. 
W ashington had meerdere kunstgebitten en zond ze vaak retour om ze te laten aan­
passen. Als een van de eersten droeg hij een gebit waarop veren gemonteerd waren. 
N iet zelden vloog zijn kunstgebit u it zijn mond, als hij die open deed.
De geschiedenis van het volledige kunstgebit is nog relatief jong. Het eerste kunst­
gebit wordt beschreven in Japan rond 1500 na Christus en werd volledig uit hout ver­
vaardigd. Dit kunstgebit behoorde tot Nakaoka Tei, priesteres in een boeddhistische 
tempel. Zij zou zelf het gebit gesneden hebben uit buxushout. Later werd het gebruik 
van houten gebitten gemeengoed; m et beitels en gutsen werd de binnenkant op m aat 
gemaakt. Als teken dat een vrouw getrouwd was, werden aan de buitenzijde van het 
gebit de tanden vaak zwart gemaakt.5
Als duurzamer variant van hout kon de basis van een kunstgebit ook vervaardigd 
worden u it ivoor van olifanten, walrussen o f nijlpaarden. Echter, net als m et hout 
kleefde er een ernstig nadeel aan deze materialen: door rotting ging het kunstgebit 
stinken, verkleuren en een vieze smaak genereren. Soms werden zelfs menselijke tanden 
gebruikt, getrokken op het slagveld uit de m onden van gesneuvelde soldaten. Sinds de 
slag van Waterloo (1815), waarbij 50.000 doden vielen, werden deze kunstgebitten 
‘W aterlootanden’ genoemd. Zo’n prothese werd m et trots gedragen en was echt een 
hebbedingetje! Deze kunstgebitten pasten natuurlijk slecht, hadden nauwelijks hou­
vast en dienden slechts een esthetisch doel.
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Tandarts Dubois de Cherm ant verwierf in 1789 het eerste patent op porseleinen tanden. 
Inmiddels was het ook al mogelijk om m ondafdrukken m et gips te maken, waarop een 
prothesebasis kon worden vervaardigd. Vooral de ontdekking van vorm baar rubber 
door de Amerikaan Goodyear in 1844 maakte de weg vrij voor beter passende en meer 
comfortabele gebitten. Kortom een hele stap vooruit!
Aan het eind van de negentiende eeuw nam  het tandbederf sterk toe, m et name 
om dat het luxeproduct suiker nu ook gemaakt kon worden uit suikerbieten. De suiker­
productie kwam in Nederland vrij laat op gang: de eerste suikerfabriek werd in 1858 
gebouwd in Zevenbergen. M aar rond 1874 waren er al 23 suikerfabrieken in Nederland. 
Nog steeds was het kunstgebit voor de ‘happy few ’. De volgende stap vooruit bestond 
uit de introductie van de kunsthars, waarbij polymerisatie ontstaat door menging van 
een vloeibaar m onomeer m et een polymeerpoeder. Alhoewel methacrylaat-esters al 
in  1920 waren geïntroduceerd, kon de tandarts pas vanaf 1936 hierover beschikken. 
De productie en fabricage van andere kunststoffen zoals polyethyleen, polyurethaan, 
Polyvinylchloride ( p v c ) ,  siliconen en epoxyharsen kwamen pas op gang na de Tweede 
Wereldoorlog. Toen pas werd het kunstgebit ook voor de gewone m an beschikbaar.
Mede door het hoge cariëspercentage onder de Nederlandse bevolking, de matige 
reputatie van de tandarts en de hoge tandartskosten lieten de naoorlogse volwassenen 
zich m assaal extraheren m et als gevolg dat in de jaren zestig de helft van de volwas­
senen boven de veertig tandeloos was, zo’n drie en een h alf m iljoen mensen. De intro­
ductie van de fluoride in de jaren zeventig drong de cariës terug. Was aan het einde van 
de jaren zestig een cariësvrij gebit bij een twaalfjarige nog hoogst uitzonderlijk, eind 
jaren negentig bezat reeds 50 procent van de twaalfjarige kinderen een gave dentitie.7 
Tegelijkertijd nam  de kwaliteit van tandheelkundige behandelingen enorm toe.
In diezelfde jaren werd duidelijk dat het langdurig dragen van een kunstgebit 
desastreuze gevolgen had voor het onderliggende bot. W at gebeurt er namelijk? 
Het kaakbot slinkt onder invloed van de onnatuurlijk belasting uitgeoefend door de 
prothese.
Atwood heeft dit al in 1971 beschreven.8 M et name in de onderkaak slinkt het 
kaakbot sterk onder invloed van deze schadelijke krachten.9 Naar aanleiding hiervan 
werden allerlei operatietechnieken geïntroduceerd, zoals die van de mondbodemvesti- 
bulumplastiek. Hierbij wordt getracht het dragend oppervlak voor het ondergebit te 
vergroten door de spieren van wang, lip en mondbodem los te maken en weer lager in 
te hechten. Het bloot gelegde kaakoppervlak wordt vervolgens weer bedekt m et een stuk 
huid van het bovenbeen, de Thiersch plastiek.10 Een andere operatiemethode was het 
ophogen van de kaak m et blokken bot geoogst uit de bekkenkam. Deze blokken werden 
m et draden of schroeven vastgezet. Helaas waren de resultaten teleurstellend. Onder­
zoek wees uit dat het opgebrachte bot meestal al binnen twee jaar weer verdwenen was.
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Bovendien kwamen bij deze operaties ook vaak complicaties voor, zoals uitval van de 
zenuw die gevoel geeft aan de onderlip.10 Kortom, tot diep in de jaren zeventig was er 
geen antwoord op het wegslinken van het kaakbot en werd het straatbeeld gevuld door 
talloze mensen zonder tanden.
Grote veranderingen kwamen er in de jaren zeventig: de fluoride deed, zij het 
schoorvoetend, haar intrede in Nederland. Voor het eerst werd duidelijk dat tanden en 
kiezen letterlijk de ‘tand des tijds’ konden weerstaan. Verlies van tanden en kiezen was 
niet meer iets ‘wat erbij hoorde’, zoals het ‘ grijs worden van je haren’, m aar iets dat je 
kunt voorkomen! Daarbij nam  door de welvaart ook de aandacht voor het individu, 
en vooral voor het uiterlijk, toe. In diezelfde jaren werd duidelijk dat, als dan toch tan­
den en kiezen verloren waren gegaan, deze kon worden vervangen door tandwortel- 
im plantaten. Hierdoor werden tandartsen in staat gesteld om een dentitie nu eens echt 
te herstellen. Was het voorheen ‘proberen de natuurlijke tanden zo lang mogelijk te 
behouden’, nu ontstond voor het eerst de mogelijkheid, deze weer opnieuw in de mond 
aan te brengen!
•k -k -k
Als intermezzo wil ik graag muzikaal m ijn vrouw M alou en m ijn kinderen bedanken 
voor hun steun in de afgelopen 35 jaar! (Figuur 4)
Figuur 4 : Gert Meijer speelt als intermezzo Not Fade Away op mondharmonica.
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De eerste im plantaten werden in 1938 door de Amerikaanse tandarts Strock geplaatst. 
Hierna volgde M anlio Formagini m et een eenvoudig concept ; direct na extractie werd 
in de extractieholte staaldraden getwist, die vervolgens werden vastgesoldeerd en ver­
volgens definitief werden geplaatst. Allerlei implantaatconcepten werden uitgeprobeerd, 
vervaardigd uit de allerlei soorten materialen, zoals kunststof, vanadium , glas, hydroxy- 
lapatiet en uiteindelijk titanium. De orthopedisch chirurg Branemark ontdekte bij 
toeval dat, als je een titanium  im plantaat in het bot plaatste, en dat enkele maanden 
m et rust liet, dat wil zeggen ervoor zorgde dat het im plantaat niet werd belast, dat het 
omgevende bot dan aan het im plantaat vastgroeide; ‘osseo-integratie’ noemde hij dit.
Sindsdien is er veel onderzoek gedaan naar dit principe van osseointegratie, ook in 
Nijmegen door de vakgroep Biom aterialen onder leiding van professor Jansen. Door 
het oppervlak van het im plantaat op te ruwen is het succespercentage van im plantaten 
de laatste jaren sterk verbeterd. Ruwe oppervlakken worden vaak verkregen door te 
zandstralen, het oppervlak te etsen of te bedekken m et een coating: zo zijn succesper­
centages van 95, ook in de bovenkaak, tegenwoordig haalbaar.11
Waar kun je implantaten zoal voor gebruiken? Je kunt patiënten bij wie van nature 
niet alle gebitselementen zijn aangelegd, de zogenaamde oligodontie patiënten, nieuwe 
tanden en kiezen aanmeten. Ook kun je een gezicht dat ingezakt is, net zoals dat het 
geval was bij George W ashington, weer opnieuw opvullen. Eerst im plantaten plaatsen, 
dan een gouden staaf erop schroeven; en hierop vervolgens het kunstgebit vastklikken, 
m et als resultaat dat het bot nauwelijks meer slinkt en het kunstgebit vastzit. Hier ziet 
u een patiënte die al twintig jaar tandeloos is (Figuur 5), links m et de oude prothese, 
rechts m ét de nieuwe prothese vastgeklikt op implantaten. W at een geweldig vak om 
patiënten weer ‘hun gezicht terug te geven’.
Figuur 5: Zijaanzicht met de oude bovenprothese in (links), in vergelijking met de nieuwe implantaat-gedragen 
bovenprothese in (rechts).
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J e kunt aan implantaten ook een kunstoog o f kunstneus vastmaken. U ziet nu een j onge 
dame, die vanaf haar geboorte haar linkeroor mist. Zij wil graag een oorbelletje dragen, 
m aar daarvoor heb je natuurlijk wel eerst een oor nodig. N adat de im plantaten waren 
geplaatst (Figuur 6a) werden er magneten in het siliconen oor geplaatst (Figuur 6c). 
Hiermee werden het oor (Figuur 6d) op de im plantaten bevestigd (Figuur 6b). En kijk 
eens w at een prachtige roze oorbel.
f
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Figuur 6: Oorepithese. Op drie implantaten (a) wordt met behulp van magneten (c) een siliconen oor geklikt, 
waaraan een oorbelletje is bevestigd (b,d).
Nog even terug naar de tandeloze bovenkaak. Als het bot zo ver weggesleten is dat er 
onvoldoende restbot is om überhaupt im plantaten te kunnen plaatsen, m oet de boven­
kaak eerst weer m et bot worden opgebouwd: u ziet hier de techniek van de sinusbodem- 
elevatieprocedure; hierbij wordt bot aangebracht op de bodem van de kaakbijholte. Het 
bot wordt vaak geoogst vanuit de bekkenkam. Dit is een kostbare operatie, waarvoor de 
patiënt ook nog eens enkele dagen in het ziekenhuis wordt opgenomen.
Dankzij digitale beeldverwerking uitgevoerd door het 3D-laboratorium  onder lei­
ding van professor Bergé worden uitgebreide analyses verricht naar de verkregen resul­
taten. U ziet op figuur 7 (zie pagina hierna) fraai de veranderingen van de stand van de 
lippen, van vóór de operatie (links), na het opbouwen m et patiënteigen bot (midden) 
en na het plaatsen van de im plantaten (rechts). De gemiddelde behandelduur is on­
geveer 1,5 jaar.
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Figuur 7: 3-D bewerkingen van een tandeloze patiënt met veel botverlies in boven- en onderkaak. Voor de operatie 
(links), na de botopbouw (midden) en nadat de implantaten zijn geplaatst (rechts).
Duidelijk moge zijn dat je, als je w ilt implanteren, niet m oet wachten tot al het kaakbot 
weggesleten is. Kun je nu voorspellen bij welke patiënt het bot weg gaat slijten? In het 
verleden dacht men dat het bot in de bovenkaak m et name wegslijt als er nog een paar 
ondertanden in  de onderkaak aanwezig zijn, net zoals bij onze Woodstockzanger Richie 
Havens. Dit idee werd geopperd door Kelly12, m aar is niet door onderzoek niet beves­
tigd13. Een duidelijker relatie wordt gevonden in het gegeven o f de patiënt wel o f niet 
knarst o f klem t.13 Bij het onderzoek van de patiënt is het dan ook belangrijk de patiënt 
te vragen zijn onderkaak, terwijl de tanden en kiezen op elkaar staan, heen en weer te 
bewegen. Bij de ene patiënt blijft het bovengebit keurig op zijn plaats zitten, bij een fer­
vent tandenknarser daarentegen, en zeker als hij nog eigen ondertanden heeft, zie je dat 
onder invloed van de grote kauwkrachten ook het kunstgebit heen en weer schuift.
Lopend onderzoek in een samenwerkingsverband tussen Nijmegen, Utrecht en 
Salzburg, uitgevoerd door kaakchirurg Perdijk onder leiding van professor Hakman, 
toont aan dat de tandenknarser die veel bot heeft weggesleten ook een specifiek psycho­
logisch profiel heeft, zo zou hij meer zelfgenoegzaam zijn en een echte controlfreak. Dit 
zegt toch ook wel iets over George W ashington.
Nu het succespercentage, ook voor im plantaten in de bovenkaak, zo gestegen is n, 
pleit ik ervoor om - iets wat in  de onderkaak al als regel geldt - ook in de bovenkaak 
preventief te implanteren. Dat hoeft niet bij elke patiënt, m aar alleen bij diegenen, die 
hun prothese overmatig belasten. Een teken van overbelasting is als de patiënt snel 
klaagt dat zijn o f haar bovenkunstgebit n iet goed meer past. D it betekent immers dat 
ten gevolge van botslijtage ruimte tussen het kunstgebit en de bovenkaak is ontstaan.
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Jaarlijks ondergaan veel kunstgebitdragers een peperdure operatie waarbij slijtage 
van de bovenkaak wordt hersteld m et behulp van botblokken geoogst uit de bekken- 
kam, w aarna vier tot zes tandwortelim plantaten worden geplaatst. Zo’n dure operatie 
(twintigduizend euro) kan worden voorkomen door op tijd tandwortelim plantaten te 
plaatsen.
Kortom, door het op tijd plaatsen van vier o f twee im plantaten in de bovenkaak 
kan voor de patiënt veel ellende voorkomen worden: listen to the bone! Hiervoor is een 
tweejaarlijkse controle van kunstgebitdragers een must.
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Hooggeleerde Koole, beste Ron. Jij hebt mij geïnspireerd om kaakchirurg te wor­
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Hooggeleerde Merkx; wat een genoegen om m et jou samen te werken. Ons ge­
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samenwerking.
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hulp!
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Hooggeleerde Bergé, beste Stefaan. W át een stimulerende invloed heb jij op de mensen 
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